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L imagerie joue toujours un role 
majeur dans le diagnostic et la 
prise en charge de l’adenocar- 
cinome du pancreas. Elle permet a la 
fois de porter le diagnostic positif de 
tumeur pancreatique et d’en realiser le 
bilan d’extension. En 2015, la tomoden- 
sitometrie (TDM) reste la technique de 
reference pour revaluation initiale et le 
suivi de l’adenocarcinome du pancreas. 
Cet article se propose de revoir les perfor- 
mances diagnostiques des differentes 
techniques d’imagerie conventionnelles et 
de dis cuter la problematique du depistage 
et du suivi des lesions a risque. 

Techniques d’imagerie 
et problematique dans 
radenocarcinome pancreatique 

La plupart des adenocarcinomes pancrea- 
tiques sont encore decouverts a un stade 
avance expliquant le tres mauvais pronos- 
tic de ce cancer. Les questions posees 
alors au radiologue sont les suivantes : 

- la tumeur est-elle localement avancee 
(envahissement certain des axes vas- 
culaires coelio-mesenteriques), voire 
metastatique (essentiellement au foie 
ou au peritoine) ? Ce qui va conduire a 
un traitement a visee palliative ; 

- la tumeur est-elle limitee au pancreas 
et resecable chirurgicalement ? 

- y a-t-il des variantes anatomiques qui 
vont influencer le geste chirurgical (artere 
hepatique droite, stenose du tronc 
coeliaque) ? 

Recemment, les questions posees se sont 
modifiees car la place des traitemeuts 


neo-adjuvants va croissant. II faut alors, 
dans la mesure du possible, pouvoir 
anticiper sur la qualite de la resection 
chirurgicale en termes d’envahissement 
microscopique des marges et preferer 
un traitement par radio-chimiotherapie 
premiere en cas de lesion de « resecabilite 
limite » a haut risque done de marges 
envahies. 1 ’ 2 

Echographie 

L’echographie est l’imagerie de premiere 
intention dans le bilan d’un ictere ou d’une 
douleur abdominale. L’adenocarcinome 
pancreatique se traduit typiquement 
en echographie par une formation hypo 
echogene, a contours flous, deformant ou 
non les contours de la glande. Les prin- 
cipales limites de l’echographie sont les 
tumeurs de taille inferieure a 2 cm, les 
tumeurs situees dans le pancreas gauche 
(en particular dans la queue), et les 
limites techniques classiques de l’echogra- 
phie (obesite, interpositions digestives), 
particulierement penalisantes dans l’ex- 
ploration echographique du pancreas. 2 

Tomodensitometrie 

Le diagnostic de cancer du pancreas en 
tomodensitometrie (TDM) repose sur des 
signes directs et indirects. La TDM doit 
etre realisee specifiquement pour une 
etude du pancreas (acquisition de plu- 
sieurs phases apres injection de contraste 
iode). 

Signes directs 

Ladenocarcinome pancreatique se traduit 
typiquement (dans 85 a 95 % des cas) par 



ictere d’apparition recente et amaigrissement. 
Adenocarcinome de la tete du pancreas en 
tomodensitometrie. 

Presence d’une lesion hypodense centree 
sur la tete du pancreas (A) avec dilatation 
d’amont du canal de Wirsung (tete de fleche) 
et de la voie biliaire principale (fleche) [B]. 

une masse hypodense, souvent mal limi- 
tee, apres injection de produit de contraste 
iode et etude a un temps arteriel tardif et 
veineux (fig. 1). Dans 5 a 15 % des cas la 
lesion est isodense au pancreas et done 
n’est pas visible directement. 2 
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Signes indirects 

Les signes indirects dependent du siege 
de la lesion et resultent des consequences 
de l’obstacle tumoral : dilatation des voies 
biliaires intra- et extrahepatiques, dila- 
tation du canal pancreatique principal, 
atrophie parenchymateuse pancreatique 
en amont de la tumeur (fig. 1). 

Les performances de la TDM pour le diag- 
nostic d’adenocarcinome pancreatique 
sont excellentes dans les principales 
series publiees avec une sensibilite 
depassant le plus souvent 90 %. 2 
Bilan d’extension 

II repose essentiellement sur les donnees 
de la TDM. 

Envahissement vasculaire. Les signes formels 
d’envahissement vasculaire sont l’occlu- 
sion ou la thrombose, une diminution de 
calibre du vaisseau (stenose), l’englobe- 
ment tissulaire sur 180° ou plus du vais- 
seau, meme en l’absence de diminution 
de calibre (fig. 2 et 3). Ces signes s’accom- 
pagnent classiquement d’une contiguite 
entre la tumeur pancreatique et les 
anomalies vasculaires. L’etude precise 
de la lame retroportale (region au contact 
des vaisseaux mesenteriques superieurs) 
est un enjeu important dans l’interpre- 
tation de la TDM. La sensibilite et plus 
encore la specificite de la TDM sont excel- 
lentes pour le diagnostic d’envahissement 
vasculaire qui conditionne la decision 
therapeutique. 1 

Envahissement peritoneal et hepatique. La 

valeur predictive negative de la TDM pour 
F envahissement hepatique est d’environ 
85 % . 3 C’est la principale limite de la TDM 


dans le bilan pretherapeutique de l’ade- 
nocarcinome du pancreas et justifie le 
recours systematique a Fimagerie par 
resonance magnetique (IRM) hepatique 
chez les patients ayant une tumeur jugee 
resecable a l’issue de la TDM. En effet, 
FIRM a des resultats superieurs a ceux de 
la TDM pour le depistage des lesions 
secondaires hepatiques. 4 
Les performances de la TDM comme celles 
de l’ensemble des techniques d’imagerie 
restent mediocres pour le diagnostic 
d’envahissement ganglionnaire . 2 
Devaluation des lesions traitees initiale- 
ment par chimiotherapie ou radio-chimio- 
therapie pose un probleme specifique a 
Fimagerie. En particulier, les criteres TDM 
d’envahissement regional ne sont plus 
applicables avec la meme precision. 5 

Imagerie par resonance 
magnetique 

L’IRM a pour principal avantage son excel- 
lente resolution en contraste et done sa 
capacite a mieux identifier la lesion primi- 
tive qui apparait hypo-intense sur les 
sequences T1 avec saturation de la graisse 
(fig. 4). 6 ’ 7 Elle utilise aujourd’hui des 
sequences fonctionnelles dites de diffu- 
sion qui aident a la detection des lesions 
secondaires hepatiques et peritoneales. 
En pratique, elle est recommandee chez 
les patients ayant une lesion primitive non 
vue en TDM (cancer isodense) et chez 
tous les patients candidats a une chirurgie 
pour diminuer le nombre de faux-negatifs 
de Fimagerie dans le diagnostic de locali- 
sations secondaires hepatiques. 



et une alteration de I’etat general 
avec amaigrissement. Adenocarcinome 
pancreatique avec envahissement veineux 
en tomodensitometrie. 

La reconstruction multiplanaire montrant une 
stenose importante sur I’origine de la veine porte. 



epigastriques intenses et un amaigrissement. 
Adenocarcinome pancreatique avec 
envahissement arteriel en tomodensitometrie : 

la tumeur (isodense) du crochet du pancreas 
englobe sur plus de 180° I’artere mesenterique 
superieure (tetes de fleches) et contre-indique 
tout geste chirurgical. 




FIGURE 4 


Patient de 72 ans ayant un ictere 
d’apparition recente avec alteration de I’etat 
general. 

A. Adenocarcinome pancreatique 
isodense en tomodensitometrie. 

B. Imagerie par resonance magnetique : 

une lesion hypo-intense au temps arteriel 

est clairement visible a la jonction cephalo-isthmique 

(flee he). 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 65 

Mars 2015 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 








DOSSIER 


ADENOCARCINOME DU PANCREAS 


Tomodensitometrie couplee 
a la tomographie a emission 
de positons 

L’apport de la TEP/TDM n’est pas demon- 
tre dans le bilan initial de l’adenocar- 
cinome du pancreas. Comme FIRM, elle 
est utile pour le diagnostic des lesions 
isodenses en TDM. * 1 2 3 4 5 6 7 En revanche, son 
manque de resolution spatiale ne lui 
permet pas d’etre indiquee dans la 
recherche des petites metastases 
hepatiques. Son role est aujourd’hui 
reserve au suivi des patients operes a 
la recherche de localisations a distance, 
en particulier extra-abdominales. 

Problematique du depistage 

et du suivi des lesions a risques 

Suivi des lesions a risque 

Trois types de lesions precancereuses 
associees au cancer du pancreas sont 
connues : le cystadenome mucineux, les 
tumeurs intracanalaires papillaires et 
mucineuses du pancreas (TIPMP) et les 
neoplasies intra-epitheliales du pancreas 
(PanIN). Les PanIN sont des lesions de 
tres petite taille (< 5 mm) et ne sont pas 
visibles en imagerie conventionnelle. Les 
cystadenomes mucineux surviennent 
chez les femmes de 40-50 ans, sous la 
forme de kystes muco-secretants prefe- 
rentiellement au niveau du pancreas 
gauche. Le risque eleve (bien que non 
precisement demontre) de degeneres- 
cence en adenocarcinome continue de 
justifier l’exerese a titre preventif de tout 
macrokyste suspect de correspondre a 
un cystadenome mucineux. Les TIPMP 
touchent le canal de Wirsung et/ou les 
branches secondaires et associent une 
proliferation papillaire, un epithelium 
cylindrique mucosecretant et des dila- 
tations kystiques des canaux. Latteinte 
du canal principal est liee a un fort ris- 
que (60 %) de transformation maligne 
et justifie l’exerese chirurgicale. En 
pratique, seules les TIPMP des canaux 
secondaires sont suivies en imagerie du 
fait d’un risque de transformation mali- 
gne, e value a environ 15 %. Ce suivi est 
actuellement recommande en fonction 
de la taille du plus gros kyste et utilise 
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alternativement la TDM, FIRM et l’echo- 
endoscopie (v. p. 379). L’IRM est parti- 
culierement utile du fait de son carac- 
tere non invasif, non irradiant et 
reproductible. 

Depistage des sujets a risque 

Ce depistage concerne les formes fami- 
liales de cancer du pancreas (presence 
d’au moins deux apparentes au l er degre 
atteints de cancer du pancreas). Ce depis- 
tage individuel est aujourd’hui reserve a 
des centres experts et utilise principa- 
lement FIRM et l’echo-endoscopie. II 
est necessaire d’utiliser des techniques 
avec forte specificite pour ne pas imposer 
un traitement chirurgical inutile. 8 # 


M. Zins declare n’avoir aucun lien d’interets. 
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RESUME Imagerie conventionnelle 

des adenocarcinomes du pancreas 

La tomodensitometrie est aujourd’hui la technique de 
reference pour etablir le diagnostic et le bilan d’extension 
de I’adenocarcinome du pancreas. Elle est tres precise, en 
particulier pour evaluer I’extension aux veines et aux arteres 
principales dont I’atteinte contre-indique la resection 
chirurgicale. L’imagerie par resonance magnetique 
apporte une precision supplemental dans revaluation 
de la presence de petites metastases hepatiques ayant 
echappe a la tomodensitometrie. Une definition precise de 
la resecabilite de la tumeur pancreatique est souhaitable 
pour optimiser la prise en charge des patients. 

SUMMARY Conventional imaging of pancreatic cancer 
Computed tomography has become the optimal imaging 
modality for both diagnosis and staging of pancreatic 
adenocarcinoma. It is especially highly accurate in 
assessing the relationship of the tumour to critical 
arterial and venous structures, since their involvement 
can preclude surgical resection. MRI provides additional 
staging information regarding presence of small liver 
metastases not seen at CT. Precise definition of tumour 
resectability is needed to facilitate optimal patient 
treatment. 
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